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The impact of gender, age 
and hearing loss on tinnitus 
severity
 Resumo / Summary
O zumbido é um sintoma que afeta aproximadamente 
15% da população mundial. Acomete qualquer idade, mas 
predomina entre 40 e 80 anos e sua prevalência alcança 
33% entre os idosos. Aproximadamente 20% dos pacientes 
incomodam-se com o sintoma, mas ainda não se conhecem 
todos os fatores determinantes deste incômodo. Objetivo: 
Avaliar a influência do sexo, idade e grau de perda auditiva 
no incômodo do zumbido. Materiais e Métodos: Foram 
avaliados 68 pacientes do ambulatório de zumbido da nossa 
instituição, no período de março de 2007 a março de 2008, 
em estudo com corte transversal. Os procedimentos realiza-
dos foram: anamnese com protocolo sistematizado, exame 
otorrinolaringológico completo, versão brasileira do Tinnitus 
Handicap Inventory (THI) e audiometria tonal liminar. Re-
sultados: A idade variou de 24 a 83 anos e a média do THI 
foi de 39 pontos (36 no sexo feminino e 44 no masculino). 
Os graus de incômodo pelo THI foram: discreto: 32,3%; leve: 
19,1%; moderado: 20,6%; severo: 13,2% e catastrófico: 14,7%. 
Não houve correlação significativa do incômodo pelo zum-
bido com as variáveis sexo (p=0,30), idade (p=0,77) e grau 
de perda auditiva (p>0,05 em todas as médias avaliadas). 
Conclusão: Sexo, idade e perda auditiva não influenciaram 
no incômodo gerado pelo zumbido.
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Tinnitus is a symptom present in approximately 15% of 
the world population. Most patients are between 40 and 80 
years of age; the prevalence above 60 reaches 33%. About 
20% have moderate to severe impact in the quality of life 
but the factors associated with the tinnitus annoyance are 
not completely known. Aim: The objective of this study is to 
evaluate the relationship between age, gender and hearing 
loss on tinnitus annoyance. Materials and methods: 68 
patients were evaluated at the tinnitus center at our hospital, 
from March 2007 to march 2008, with a detailed interview, 
complete otolaryngological examination, the Portuguese 
version of the Tinnitus Handicap Inventory and pure tone 
audiometry. Results: Age varied from 24 to 83 (mean=59); the 
mean THI value was 39 (females: 36; males: 44). THI grades 
were: slight: 32.3%; mild: 19.1%; moderate: 20.6%; severe: 
13.2% and catastrophic: 14.7%. No significant correlation 
was found between gender (p=0.30), age (p=0.77) hearing 
loss (p>0.05 for all averages analyzed) and tinnitus severity. 
Conclusion: Gender, age and hearing loss do not influence 
tinnitus annoyance, using the THI.
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INTRODUÇÃO
O zumbido é um sintoma definido como a percep-
ção de um som nos ouvidos ou na cabeça sem que haja 
produção do som por uma fonte externa. Afeta aproxima-
damente 15% da população mundial1 e esta prevalência 
aumenta para 33% entre os indivíduos com mais de 60 
anos de idade2.
Cerca de 20% dos portadores de zumbido apresen-
tam incômodo significativo com grande prejuízo na quali-
dade de vida. Vários artigos já tentaram investigar os fatores 
determinantes desse incômodo3-14. Alguns deles mostraram 
que as limitações geradas pelo zumbido dependem muito 
de fatores psicológicos primários, como a dificuldade em 
lidar com o problema8,12,15-17, alterações do humor (de-
pressão e ansiedade), baixa concentração, irritabilidade e 
perda do controle18, assim como a presença de quadros 
psiquiátricos e traços específicos de personalidade12,15-17,19.
Ao contrário do que se acreditava, Jastreboff e Ha-
zell2 demonstraram que não há diferenças nas proprieda-
des psicoacústicas do zumbido (intensidade, frequência e 
nível mínimo para sua supressão) entre os portadores de 
zumbido que sofrem e os que não sofrem com ele. Outros 
autores, entretanto, demonstraram correlação pequena 
entre a intensidade do zumbido e o incômodo causado 
no paciente19-21. Portanto, na prática clínica é importante 
diferenciar a intensidade do zumbido e o incômodo ge-
rado por ele, já que esses parâmetros podem ter pouca 
ou nenhuma relação11.
Em relação ao grau de perda auditiva, sua influên-
cia no incômodo gerado pelo zumbido ainda é incerta22. 
Weisz, 200423 mostrou que zumbidos mais severos foram 
associados à perda auditiva em agudos. McKinney et al.24 
constataram que perdas auditivas clinicamente mais im-
portantes em pacientes com zumbido estavam associadas à 
ansiedade e depressão como reação à deficiência auditiva, 
o que poderia influenciar também no impacto do zumbido. 
Portanto, ainda é incerto se a perda auditiva funcionaria 
somente como o gatilho para o início do zumbido ou se 
seria também preditor de sua gravidade e handicap24,25. 
Searchfield et al.13 evidenciaram que as perdas auditivas 
em baixas frequências se correlacionavam com maior 
incômodo com zumbido quando avaliado pelo Tinnitus 
Handicap Questionnaire (THQ), porém, as maiores notas 
se relacionavam principalmente às perguntas voltadas à 
audição e não ao valor total do THQ. Neste mesmo estudo, 
o Tinnitus Severity Index (TSI), questionário que só avalia 
o incômodo com o zumbido, não se correlacionou com 
nenhum aspecto da audiometria. Portanto, a correlação 
foi, fraca, refletindo a ideia de que pacientes com zumbido 
são heterogêneos e que vários devem ser os fatores que 
contribuem para o impacto do sintoma na vida do paciente.
Em relação às variáveis de idade e sexo, sabemos 
que as prevalências de perda auditiva e de zumbido 
aumentam com o tempo3,26. Entretanto, Meric et al.7 não 
encontraram influência da idade, sexo ou duração do 
zumbido no incômodo gerado pelo sintoma, utilizando 
diferentes questionários de avaliação do impacto do 
zumbido na qualidade de vida. Já em relação ao sexo, 
Davis27 e Coelho et al.1 constataram que pacientes do 
sexo feminino atribuíram notas de incômodo significan-
temente mais elevadas em relação aos pacientes do sexo 
masculino. Contrariando estes achados, Hiller e Goebel11 
encontraram maior gravidade na intensidade e no incô-
modo com o zumbido em pacientes do sexo masculino 
e de maior idade.
Devido à subjetividade do zumbido, à sua diversi-
dade de causas e à heterogeneidade dos pacientes acome-
tidos, este sintoma é bastante complexo de ser estudado 
e compreendido. Assim, diante dessas controvérsias, o 
objetivo deste trabalho foi avaliar a possível influência 
do sexo, idade e grau de perda auditiva do paciente no 
incômodo com o zumbido,
MATERIAL E MÉTODO
O presente protocolo de pesquisa e o termo de 
consentimento livre e esclarecido foram aprovados pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da nossa instituição, 
sob o número 097/07, cumprindo todos os requisitos 
necessários para realização de estudo clínico em seres 
humanos.
Foram incluídos 68 pacientes consecutivamente 
atendidos no ambulatório de zumbido da nossa instituição 
no período de março de 2007 a março de 2008.
Os critérios de inclusão adotados foram:
1. Idade entre 18 e 85 anos.
2. Presença de zumbido unilateral ou bilateral há 
mais de 3 meses.
3. Ausência de incapacidade para responder às 
perguntas a serem realizadas.
4. Audiometria tonal com disacusia neurossensorial 
de qualquer grau.
Foi considerado como critério de exclusão a pre-
sença de doença infecciosa aguda ou crônica da orelha 
externa ou média.
Todos os pacientes foram avaliados pelo mesmo 
protocolo sistematizado para avaliação de pacientes com 
zumbido e intolerância a sons, desenvolvido por Sanchez. 
Deste protocolo, foram selecionados para este estudo os 
dados clínicos e epidemiológicos dos pacientes e as ca-
racterísticas do zumbido e dos sintomas correlatos.
A seguir, os pacientes preencheram a versão brasi-
leira do Tinnitus Handicap Inventory (THI)28,29, um ques-
tionário com 25 perguntas que podem ser respondidas 
com “sim” (4 pontos), “não” (0 ponto) ou “às vezes” (2 
pontos). O valor da somatória final classifica o handicap 
do zumbido como discreto (de 0 a 16), leve (de 18 a 36), 
moderado (de 38 a 56), severo (de 58 a 76) ou catastrófico 
(de 78 a 100).
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Posteriormente, foram submetidos a exame clínico 
otorrinolaringológico e de cabeça e pescoço completos e 
à audiometria tonal liminar em cabine audiométrica com 
tratamento acústico apropriado, testando-se as frequên-
cias de 250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000 e 8000 Hz 
(audiômetro AMPLAID 460, marca Amplifon, com fone 
de orelha convencional, marca Telephonics 296 D 100-1).
A análise estatística foi realizada com os dados de 
sexo, idade, valores do THI e limiares tonais, como se 
segue:
• média tritonal convencional (média tri) - média 
aritmética dos limiares tonais nas frequências de 500, 1000 
e 2000 Hz
• média quadritonal (média quadri) - média arit-
mética dos limiares tonais nas frequências de 500, 1000, 
2000 e 3000 Hz
• média de todas as frequências testadas (média 
total) - média aritmética de 250, 500, 1000, 2000, 3000, 
4000, 6000 e 8000 Hz
• média tritonal das frequências mais agudas (mé-
dia agudos) - média aritmética de 4000, 6000 e 8000 Hz.
As médias obtidas foram ipsilaterais ao zumbido 
nos pacientes com zumbido unilateral e ipsilaterais ao 
lado do pior zumbido nos pacientes com zumbido bilate-
ral assimétrico. Já nos casos de zumbidos simétricos, foi 
considerado apenas o lado com as piores médias tonais.
O programa utilizado para os cálculos estatísticos 
foi o Statistical Analysis System - SAS, versão 9.1. Foi rea-
lizado o teste de ranque de soma Wilcoxon, com utiliza-
ção do teste não paramétrico de diferenças de médias de 
Kruskal-Wallis para correlação entre sexo e THI. Através 
do cálculo do coeficiente de Pearson, obtivemos os p-
valores associados às estatísticas de teste para as correla-
ções numéricas (idade, diferentes médias calculadas pela 
audiometria tonal e THI).
RESULTADOS
Dos 68 pacientes, 27 (39,7%) eram do sexo mascu-
lino e 41 (60,3%) do sexo feminino.
A idade variou de 24 a 83 anos, com média de 59 
anos. A média de idade no sexo feminino foi de 61 anos 
e no sexo masculino 57, com desvio padrão e coeficiente 
de variação conforme Quadro 1. Não há diferença estatis-
ticamente significativa na média de idade entre os sexos 
(p=0,30).
A média total dos resultados do THI por sexo com 
desvio padrão e coeficiente de variação está descrita no 
Quadro 2. Não há diferença significativa entre os valores 
do THI quando comparados nos diferentes níveis de 
sexo como pudemos observar no teste de Kruskal-Wallis 
p=0,30) e representado no Quadro 2.
Os graus de THI obtidos foram: discreto: 22 pa-
cientes (32,3%); leve: 13 pacientes (19,1%); moderado: 
14 pacientes (20,6%); severo: 9 pacientes (13,2%) e catas-
trófico: 10 pacientes (14,7%). No Gráfico 1 mostramos a 
distribuição dos graus de THI, divididos pelo sexo.
Quadro 1. Médias, desvio padrão e coeficiente de variação da ida-
de dos pacientes.
 Geral Sexo Feminino Sexo Masculino
Média Idade 59 61 57
Desvio Padrão 12 11 13
Coeficiente de 
Variação
20 18 22
Quadro 2. Médias, desvio padrão e coeficiente de variação para os 
valores do THI.
 Total Sexo Feminino Sexo Masculino
Média THI 39 36 44
Desvio Padrão 28 27 31
Coeficiente de 
Variação
73 70 69
Gráfico 1. Graduação do THI dos pacientes avaliados no trabalho 
divididos por sexo.
Utilizando o teste de Wilcoxon (soma de ranks) não 
foi encontrada correlação estatisticamente significativa (p 
valor de 0,30) entre o sexo do paciente e o incômodo do 
zumbido.
Através do cálculo do coeficiente de correlação de 
Pearson, não foi encontrada correlação estatisticamente 
significativa (coeficiente de Pearson de -0,03 e p valor 
0,77), não sendo possível predizer a severidade do zum-
bido pela idade do paciente.
No Gráfico 2 observamos os graus de THI nas 
diferentes faixas etárias. Incluímos 7 (10%) pacientes 
menores de 45 anos, 39 (57%) entre 45 e 65 e 22 (32%) 
maiores de 65.
 Para a correlação entre as médias encontradas na 
audiometria tonal liminar e o THI encontramos:
a) Média tritonal convencional - média tri (500, 
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1000, 2000Hz):
Não houve correlação estatisticamente significativa 
entre a média tritonal convencional e o valor do THI (co-
eficiente de correlação de Pearson: 0,122 e p valor: 0,32).
b) Média quadritonal - média quadri (500, 1000, 
2000, 3000Hz):
Após obtenção das médias aritméticas das frequên-
cias acima citadas, foi realizada correlação, não havendo 
resultado estatisticamente significativo (coeficiente de 
correlação de Pearson: 0,19 e p valor: 0,11).
c) Média todas as frequências - média tudo (250, 
500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000Hz):
A correlação das médias acima com o THI não 
se mostrou estatisticamente significativa (coeficiente de 
Pearson: 0,17, p valor: 0,16).
d) Média tritonal das frequências agudas (4000, 
6000, 8000Hz):
Não houve correlação estatisticamente significativa 
(coeficiente de Pearson: 0,18, p valor: 0,13).
Gráfico 2. Graus de THI divididos por faixa etária
Quadro 3. p valor das correlações numéricas com THI.
 Idade Média Tri
Média 
Quadri
Média 
Tudo
Média 
Agudos
THI 0,77 0,32 0,11 0,16 0,13
Quadro 4. Trabalhos descritos na literatura correlacionando incômodo com zumbido e sexo.
Autor Ano
Instrumento de avaliação do 
incômodo 
Correlação com sexo
Davis 34 1983
Descrição incômodo leve, mode-
rado, severo
Predomínio no sexo feminino
Meric et al.7 1998 THQ, TRQ, STSS Não houve correlação
Erlandsson e Holgers9 2001 TSQ Não houve correlação
Coelho et al.1 2004 EVA Predomínio no sexo feminino
Hiller e Goebel11 2006 Mini-TQ Predomínio no sexo masculino
DISCUSSÃO
Pacientes com queixa de zumbido podem apre-
sentar graus de incômodo variados com o sintoma, tendo 
maior ou menor impacto na qualidade de vida. Dois fa-
tores relacionados ao zumbido são importantes e devem 
ser diferenciados: a intensidade do sinal do zumbido e 
a severidade do sintoma, ou seja, o incômodo que ele 
provoca na vida do paciente.
Os estudos são controversos no que diz respeito 
à influência do sexo na prevalência do zumbido. Apesar 
de alguns mostrarem discreto aumento da prevalência no 
sexo feminino30,31, outros sugerem maior prevalência no 
sexo masculino19,32, mas raramente se alcança significância 
estatística. A possível justificativa para a maior prevalência 
no sexo masculino seria o fato de os homens estarem 
mais expostos ao ruído ocupacional33. Por outro lado, as 
mulheres apresentam maior disponibilidade de tempo para 
procurar auxílio médico, o que explicaria o achado de 
maior prevalência no sexo feminino1. Nosso estudo tam-
bém mostrou predomínio de pacientes do sexo feminino.
Não encontramos diferença no incômodo gerado 
pelo zumbido entre os sexos masculino e feminino, utili-
zando a nota final do THI. Estes achados concordam com 
os de Erlandsson e Holgers9, embora os autores tenham 
utilizado outro questionário (Tinnitus Severity Questio-
nnaire, TSQ) para avaliação da gravidade do zumbido, 
mas que também abrange questões de qualidade de vida, 
dificuldades para concentração, desconforto no silêncio, 
reações depressivas. Nossos achados também concordam 
com os de Meric et al.7 que não encontraram influência do 
sexo, idade ou duração do zumbido no incômodo gerado 
pelo sintoma, utilizando três questionários para avaliação 
(Tinnitus Handicap Questionnaire, Tinnitus Reaction 
Questionnaire e o Subjective Tinnitus Severity Scale). Por 
outro lado, Coelho, Sanchez e Bento1 constataram que 
pacientes do sexo feminino atribuíram notas de incômodo 
significantemente mais elevadas na escala análogo-visual 
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em relação aos pacientes do sexo masculino. Embora te-
nham obtido resultados diferentes em relação à influência 
do sexo feminino, o instrumento de avaliação foi diferente, 
prejudicando a comparação dos resultados. Apesar disso, 
Davis34 também encontrou predomínio do sexo feminino 
entre pacientes com incômodo severo ou com alterações 
do sono, em desacordo com nossos achados.
Uma possível influência indireta do sexo estaria 
relacionada à depressão. Dobie e Sullivan35 estimaram que 
a prevalência de depressão maior na população adulta é 
de 5%, aumentando para 10% em pacientes recebendo 
algum tipo de auxílio médico. Os autores estimam que a 
incidência de depressão maior ao longo da vida seja duas 
vezes maior no sexo feminino do que no masculino (20 
e 10%, respectivamente). Como a severidade do zumbi-
do tem grande correlação com a presença de depressão, 
poderíamos supor um maior incômodo do zumbido no 
sexo feminino, como encontrado por Davis34, porém não 
evidenciamos isso em nosso estudo. A maior parte dos 
estudos mostra que as limitações (e até a incapacidade) 
geradas pelo zumbido dependem muito de fatores psico-
lógicos primários como dificuldade em lidar com o pro-
blema8,12,15-17. Existe forte correlação entre a severidade do 
zumbido e alterações do humor (depressão e ansiedade), 
baixa concentração, irritabilidade e perda do controle15. A 
maior parte dos estudos indica com certa clareza a relação 
entre gravidade do incômodo gerado pelo zumbido e a 
presença de quadros psiquiátricos e traços específicos de 
personalidade12,15-17,19.
Hiller e Goebel11 encontraram alto grau de gravi-
dade tanto na intensidade quanto no incômodo com o 
zumbido em pacientes do sexo masculino, com idade 
mais avançada, com zumbido binaural e com coexistência 
de vertigem, perda auditiva e hiperacusia, ao contrário 
do que observamos em nosso trabalho. A avaliação do 
incômodo foi realizada através do mini Tinnitus Questio-
nnaire (mini-TQ).
A prevalência de perda auditiva e zumbido aumen-
tam com a idade, independente da presença de história 
ocupacional de exposição a ruído. De acordo com o Na-
tional Hearing Study3 existe uma tendência de aumento do 
incômodo do zumbido com o aumento da idade.
Não encontramos correlação entre o incômodo 
com o zumbido e a idade dos pacientes no nosso estudo. 
Nos resultados, observamos no Gráfico 2 um aparente 
aumento do THI na faixa etária de 45 a 65, porém isso se 
deve exclusivamente ao maior número de pacientes com 
esta idade incluído em nosso estudo.
Como citado anteriormente, este achado também 
concorda com Meric et al.7, que não encontraram influência 
da idade no incômodo gerado pelo zumbido, utilizando os 
questionários THQ, TRQ e STSS. Por outro lado, Hiller e 
Goebel (2006)11 encontraram maior incômodo em pacien-
tes com mais idade, em desacordo com nossos achados.
É importante evidenciarmos a influência da atenção 
e do silêncio na percepção e no incômodo com o zumbido. 
Desde um experimento realizado por Heller e Bergman36 
e mais detalhado em nosso meio por Knobel e Sanchez37, 
acredita-se que o zumbido seja um fenômeno subaudível 
comum, que pode se tornar perceptível em ambientes 
silenciosos e ou durante ativação da atenção auditiva37, 
Com isso, poderíamos inferir que os pacientes mais idosos, 
por falta das atividades laborativas, poderiam permanecer 
mais tempo livre em casa, onde o fator silêncio e a atenção 
auditiva poderiam ser mais relevantes para aumentar a 
percepção e o incômodo com o zumbido em particular. 
Brown26 constatou que indivíduos que não trabalham 
apresentam maior propensão ao zumbido, porém não 
comentou a relação com o incômodo. Apesar disso, há no 
Brasil, grande proporção de aposentados economicamente 
ativos. Trabalhos da Consultoria Legislativa da Câmara dos 
Deputados38 e do Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada 
(IPEA)39 mostram que a participação do idoso brasileiro no 
mercado de trabalho é alta após a aposentadoria. Mais de 
metade dos idosos do sexo masculino e quase 1/3 dos do 
sexo feminino que estava no mercado de trabalho eram 
aposentados, tendo a participação crescido no período. 
Quarenta e seis por cento dos homens idosos eram eco-
nomicamente ativos em 2003. Entre as mulheres com pelo 
menos 60 anos de idade, a taxa de participação no Brasil 
atingiu 19,6%, só inferior aos países nórdicos. Isso poderia 
justificar o fato de não termos encontrado correlação entre 
idade e incômodo com zumbido na nossa amostra, já que 
muitos podem ainda se manter ocupados com trabalho.
O zumbido tem sido descrito em associação com 
quase todas as formas de anormalidade da orelha, e mais 
frequentemente relacionado às anormalidades cocleares40. 
A perda auditiva, principalmente em maior grau, pode 
representar mais um handicap associado ao zumbido, 
gerando incômodo adicional ao paciente e não necessa-
riamente influenciando no incômodo do zumbido propria-
mente dito, e sim no somatório de problemas apresentado 
pelo paciente.
Em nosso estudo, não encontramos qualquer cor-
relação entre a severidade do zumbido e o grau de perda 
auditiva. Entretanto, Holgers19 mostra associação moderada 
entre a gravidade do zumbido e os parâmetros audiomé-
tricos como a média tritonal 19.
Axelsson e Ringdahl30 concluíram ser o zumbido 
mais comum e mais severo nos pacientes com perda au-
ditiva, contrariando os nossos achados.
Coles3 mostrou que a gravidade do zumbido se 
correlacionou com o grau de dificuldade auditiva, sendo 
presença de perda auditiva leve nos pacientes com zum-
bido com pequeno incômodo e perda auditiva severa e 
profunda nos zumbidos com grande incômodo, indo em 
desacordo com o que encontramos em nosso trabalho. O 
estudo mostrou também que a chance de se ter zumbido 
23
Brazilian Journal of otorhinolaryngology 76 (1) Janeiro/fevereiro 2010
http://www.bjorl.org.br  /  e-mail: revista@aborlccf.org.br
com incômodo moderado a severo aumenta com o au-
mento dos limiares auditivos em altas frequências.
Estudo de Weisz23 mostrou que perdas auditivas 
maiores em agudos estavam associadas a menor severi-
dade do zumbido.
Holgers8 constatou que as faltas ao trabalho rela-
cionadas ao zumbido eram maiores nos pacientes com 
maior grau de perda auditiva. Podemos inferir que estes 
pacientes se incomodam mais com o zumbido, justificando 
a falta ao trabalho, associando, então maior incômodo 
com pior audição.
Baskill e Coles22 acreditam que a influência do grau 
de perda auditiva na gravidade do zumbido ainda é incerta, 
encontrando pobre correlação entre os limiares auditivos 
e o incômodo com o zumbido, conforme encontramos 
em nosso estudo.
Savastano14 avaliou a relação entre o grau do THI 
com a presença ou ausência de perda auditiva nesses 
pacientes com zumbido. Os dados do THI mostraram 
que na maior parte dos casos um grau discreto ou leve 
foi atribuído no THI para indivíduos com perda auditiva; 
enquanto que nos pacientes com zumbido e audição 
normal houve maior número de graus moderado e catas-
trófico com resultado estatisticamente significativo quando 
comparado ao grupo de indivíduos com perda auditiva. 
Neste estudo Savastano14 utilizou o mesmo instrumento 
para avaliar o incômodo com o zumbido que utilizamos 
em nosso trabalho, o THI, e constatou, concordando com 
nossos achados, que um maior grau de perda auditiva não 
se correlaciona com maior incômodo com o zumbido.
Sanchez et al.41 acompanharam pacientes com 
zumbido e audiometria tonal normal e observaram que, 
em um intervalo médio de 3,5 anos, 44,6% evoluíram com 
perda auditiva e grande parte deste grupo apresentou 
melhora do zumbido no período ou zumbido inalterado, 
apesar da perda auditiva. Este achado pode se relacionar 
com uma habituação natural por parte dos pacientes em 
relação ao zumbido.
Hallberg e Erlandsson42 encontraram piores limiares 
auditivos em pacientes com mais queixas de problemas de 
concentração e com o sono relacionados ao zumbido do 
que em pacientes sem queixas relacionadas ao sintoma, 
não evidenciando maior incômodo com o zumbido em 
pacientes com maior grau de perda auditiva, conforme 
evidenciamos.
McKinney, Hazell e Graham24 observaram que um 
grau maior de perda auditiva em pacientes com zumbido 
se associava a mais quadros de depressão e ansiedade, 
o que poderia influenciar no impacto do zumbido na 
qualidade de vida. Para alguns autores ainda é incerto se 
a perda auditiva funciona somente como um gatilho para 
o aparecimento do zumbido ou se também influencia na 
gravidade e limitações causados pelo sintoma22,24,25.
Meric et al.7 encontraram maior impacto do zumbido 
na presença de perda auditiva associada, pacientes sem 
perda auditiva parecem ter zumbido menos incômodo, o 
que está em desacordo com nosso trabalho.
Searchfield et al.13 correlacionaram o Tinnitus Severi-
ty Index (TSI) e o Tinnitus Handicap Questionnaire (THQ) 
com a perda auditiva avaliada à audiometria tonal. Foi 
encontrado que as perdas auditivas em frequências graves 
se correlacionavam com maior incômodo com zumbido 
quando avaliado pelo THQ, com significância somente 
na parte do questionário com perguntas relacionadas à 
audição e não ao valor total do questionário. O TSI não se 
correlacionou com nenhum aspecto da audiometria. O TSI 
é um questionário mais curto e não se relaciona em nada 
com perda auditiva, podendo avaliar realmente somente 
o incômodo com o zumbido. Houve fraca correlação no 
estudo, entre a perda auditiva e o incômodo com o zum-
bido, concordando com nosso estudo.
Observamos que os achados encontrados nos estu-
dos são diversos, isso reflete a ideia de que pacientes com 
zumbido são heterogêneos e que vários são os fatores que 
contribuem para o impacto do sintoma na vida do paciente.
CONCLUSÃO
De acordo com os instrumentos selecionados neste 
estudo, concluímos que o sexo e a idade do paciente, 
assim como o grau de perda auditiva não têm influência 
sobre o incômodo gerado pelo zumbido em cada paciente.
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